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Ubersicht 


Zusammenfassung 

In den letzten Jahrzehnten hat sich der kul- 
turelle und soziale Status Transsexueller er- 
heblich verandert.Sie haben Organisationen 
gegriindet,verfugen uber eigene Rechte 
und konnen die Leistungen der Krankenver- 
sicherungen in Anspruch nehmen. Erheblich 
verandert hat sich auch der professionelle 
Blick. Es werden heute sehr differente Per- 
sonlichkeitsstrukturen, Verlaufe und sexuelle 
Praferenzen beschrieben. Differentialdiagno- 
stisch ist v.a. an homosexuelle und transve- 
stitische Entwicklungen, Psychosen, friihe 
Personlichkeitsstorungen, Adoleszenzkrisen, 
kulturell induzierte Geschlechtsdysphorien 
sowie Intersexualismus zu denken.Thera- 
peutisch ist die alte Konfrontation Psycho- 
therapie vs. Operation weitgehend uber- 
wunden. Die Patienten sind heute deutlich 
jiinger. Die Sex-Ratio nahert sich in Deutsch¬ 
land weltweit erstmalig der Relation 1:1. Die 
Anzahl erwachsenerTranssexueller wird bei 
uns auf 2000 bis 4000 geschatzt. 
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ene Sonderbarkeiten, die wir heute 
Geschlechtsidentitatsstorungen nen- 
nen, beobachtet und beschreibt die mo- 
derne Medizin seit der ersten Halfte des 
19. Jahrhunderts [28,64,77,79]. Anfang- 
lich wurden sie als kontrare Sexual- 
empfindung, erotischer Verkleidungs- 
trieb, Transvestitismus, sexoasthetische 
Inversion, Eonismus oder Psychopathia 
transsexualis bezeichnet und als Mono- 
manie, periodisches Irresein, Meta¬ 
morphosis sexualis paranoica oder se¬ 
xuelle Zwischenstufe eingeordnet. An- 
fang der soer Jahre des 20. Jahrhunderts 
machte erstmalig die operative Ge¬ 
schlechtsumwandlung eines Mannes 
weltweit Schlagzeilen, nachdem bereits 
seit dem Beginn des Jahrhunderts ver- 
einzelt derartige Eingriffe in Mitteleu- 
ropa vorgenommen worden waren. Seit 
den 6oer Jahren werden transsexuelle 
Entwicklungen von anderen sexogene- 
rischen Entwicklungen systematisch 
unterschieden und in Universitatskli- 
niken systematisch auch im Sinne einer 
korperlichen Geschlechtsumwandlung 
behandelt [9, 51, 77]. Seither werden 
auch Geschlechtsidentitatsstorungen im 
Kindes- und Jugendalter erforscht [25, 
48,92]. 

Kultureller Symptomwandel 

In den letzten Jahrzehnten hat sich das 
klinische Bild des Transsexualismus so 
erheblich gewandelt, dafi wir die von 
uns Mitte der 7oer Jahre aufgestellten 
„Leitsymptome der entfalteten transse- 
xuellen Entwicklung" [76, 77] revidie- 
ren mufiten [69, 71], wie im Abschnitt 
„Diagnostik“ berichtet wird. Worauf 
dieser Wandel zuriickzufuhren ist, 
kann angesichts der Komplexitat des 
Bedingungsgefiiges hier nur angedeu- 


tet werden. Wesentlich sind gewifi allge- 
meine Prozesse, die so entscheidend 
sind, dafi sie als „neosexuelle Revoluti¬ 
on" beschrieben werden konnen [73, 
75]. Wahrend die kulturelle symboli- 
sche Bedeutung der Sexualitat redu- 
ziert wurde, avancierte „Geschlechter- 
differenz" zum neuen Springpunkt. Le- 
bens- und Sexualformen wurden auf ei- 
ne vordem ungeahnte Art und Weise 
diversifiziert und pluralisiert. Sexoge- 
nerische Fragmente unterliegen heute 
einer exzessiven medialen Dispersion. 
Alte Perversionen treten als gesunde 
Neosexualitaten auf. Hand in Hand mit 
diesen Prozessen hat sich ein anderes 
Selbstverstandnis Transsexueller her- 
ausgebildet sowie schliefilich ein ande- 
rer professioneller Blick, der nicht mehr 
so „nosomorph“ [69] ist wie noch vor 
einem Jahrzehnt. 

Besonders eindrucksvoll hat sich 
bei uns die soziale, psychosoziale und 
rechtliche Situation Transsexueller ver¬ 
andert. Mittlerweile sind sie in der Of- 
fentlichkeit als Gruppe besonderer 
Menschen weitgehend bekannt und 
vom Staat als solche anerkannt. Sie 
miissen, anders als noch vor einer Ge¬ 
neration, nicht mehr ins Ausland fah- 
ren, wenn sie sich operieren lassen wol- 
len. Angesehene Kliniken sind bereit, 
geschlechtsverandernde Eingriffe vor- 
zunehmen. Indem Transsexuelle eigene 
Zeitschriften herausbringen, Tagungen 
abhalten und Verbande grtinden, kon- 
stituieren sie sich zumindest als so et- 
was wie eine transitorische Minderheit. 
Von Gewinn sind kritische Berichte Be- 
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Summary 

In the past decades the cultural and social 
status of transsexuals has changed con- 
siderably.They have established own orga¬ 
nizations, obtained legal rights and acces to 
health insurance services.The professional 
point of view has changed as well con¬ 
siderably. Very different personality struc¬ 
tures, developmental courses and sexual pre¬ 
ferences are described. As differential diag¬ 
noses homosexual and transvestitic devel¬ 
opments, psychoses, early-onset personality 
disorders,adolescence crises, culturally in¬ 
duced gender dysphorias,and intersexual 
disorders have primarily to be considered. In 
therapy, the old confrontation psychother¬ 
apy vs. surgery has widely been relinguish- 
ed. Patient's age is nowadays much lower. 

Sex ratio in Germany is approaching for the 
first time 1:1. So far worldwide a preponder¬ 
ance of biologically male transsexuals is re- 
ported.The total number of adult transsexu¬ 
als in Germany is estimated 2000-4000. 
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troffener (z.B. [65]) sowie nichtmedizi- 
nische Studien [28,39, 64]. Sie belegen, 
wie sehr Medizin und Psychologie das, 
was als Transsexualismus bezeichnet 
wird, epistemisch und diskursiv mitbe- 
stimmen. 

Pravalenz 

Von 1981 bis 1990 wurden in der alten 
Bundesrepublik 1422 Entscheidungen 
gemafi Transsexuellengesetz (s. unten) 
getroffen, von denen 683 die Vorna- 
mensanderung (Ablehnungsrate 10,9%) 
und 733 die Personenstandsanderung 
(Ablehnungsrate 3,6%) betrafen [54]. 
Die meisten der 1199 Antragsteller be- 
trieben beide Verfahren gleichzeitig. Et- 
wa 20% bis 30% der Antragsteller ha- 
ben sich jedoch hochstwahrscheinlich 
mit der Anderung des Vornamens zu- 
friedengegeben. Nur 6 Personen, also 
0,4%, wollten eine Entscheidung riick- 
gang machen, davon lediglich eine Per¬ 
son eine Personenstandsanderung. Ins- 
gesamt ergab sich eine Zehnjahrespra- 
valenz von 2,1 Transsexuellen pro 
100000 volljahrige Einwohner. Da sich 
die Zahlen nur auf die alten Bundeslan- 
der und nur auf das gewissermafien ab¬ 
solute Hellfeld beziehen, diirfte unsere 
Schatzung zutreffen, nach der es einige 
tausend erwachsene Transsexuelle bei- 
derlei Ausgangsgeschlechts in (Gesamt-) 
Deutschland gibt, wahrscheinlich etwa 
2000 bis 4000, abhangig von der jewei- 
ligen Definition. Die Behauptung Be- 
troffener, es gebe 40000 bis 600000 
Transsexuelle in Deutschland hat keine 
empirische Basis. 

Wie sich die fiir hiesige Verhaltnis- 
se errechnete Pravalenzrate im interna- 
tionalen Vergleich ausnimmt, zeigt Ta- 
belle 1. Dabei fallt auf, dafi aus dem mit 
Deutschland wohl am wenigsten ver- 
gleichbaren Stadtstaat Singapore deut- 
lich hohere Raten berichtet worden 
sind. Betont werden mufi, dafi aus 
Griinden, die in der Sache liegen, keine 
wirklich reliablen Daten gewonnen 
werden konnen. 

Atiologie 

Transsexuelle Entwicklungen wurden 
in den letzten Jahrzehnten je nach der 
fachlichen Orientierung der Forscher 
und den Umstanden der Zeit vielen dif- 
ferenten atiopathogenetischen „Entita- 
ten“ mehr oder weniger biindig zuge- 


ordnet: Neurosen, Borderlinestruktu- 
ren, Psychosen, Fetischismus, Maso- 
chismus, negative Perversion, Homose- 
xualitat, homosexuelle Panikreaktion 
(sog. Kempfsche Krankheit), Interse- 
xualismus, dienzephale Neuroendokri- 
nopathie, H-Y-Antigendiskordanz usw. 

(vgl. [61,69,70,77,79]. Das zeigt dreier- 
lei: die anhaltende Ratlosigkeit der Un- 
tersucher, die Abhangigkeit der Dia¬ 
gnose vom professionellen Blick des je- 
weiligen Experten und die Manigfaltig- 
keit des sog. Transsexualismus. 

Die Mannigfaltigkeit kann nur 
dann gesehen werden, wenn eine totali- 
sierende Abwehr iiberwunden wird, die 
die existentielle Katastrophe bannen 
will und sich beinahe reflektorisch ein- 
stellt. Allein wegen der beangstigenden 
Irritationen der eigenen Geschlecht- 
lichkeit verwirrt der transsexuelle 
Wunsch basal. Diese fundamentale Ge- 
fiihlsreaktion auf transsexuelle Patien- 
ten, die klinisch als geradezu pathogno- 
monisch angesehen wird, ist nicht nur 
auf das Ubertragungs-und Gegenuber- 
tragungsgeschehen zu beziehen, son- 
dern ebenso auf kulturell fundierte 
Prozesse, die als „zissexuelle Abwehr“ 

[72] epistemologisch und dispositiv- 
analytisch mit dem transsexuellen 
Wunsch zusammenzudenken sind. 

Wir werden uns damit abfmden 
miissen, dafi der Transsexualismus 
ebenso ein „Conundrum“ [52], ein Rat- 
sel, bleiben wird wie sein Gegenstiick, 
das „Zissexualismus“ [69] genannt we- 
ren miifite. Vom Korpergeschlecht aus 
gesehen, erleben und befinden sich 
Transsexuelle jenseits („trans“), Zisexu- 
elle dagegen diesseits („cis“), weil bei ih- 
nen, der geschlechtseuphorischen Mehr- 
heit, Korpergeschlecht, Geschlechtsrolle 
und Geschlechtsidentitat fraglos und 
scheinbar natural zusammenfallen. Je- 
denfalls ist es trotz etlicher in sich durch- 
aus schliissiger, zumindest aber anre- 
gender psychogenetischer Abhandlun- 
gen und psychiatrisch-psychotherapeu- 
tischer Fallberichte (z.B. [6, 8,12,16, 22, 

26, 41, 56, 67, 78, 79, 82, 84, 85, 86]) nicht 
gelungen, die Psycho- und Soziogenese 
transsexueller Entwicklungen atiopa- 
thogenetisch auf einen ebenso spezifi- 
schen wie iiberzeugenden Nenner zu 
bringen. Allenfalls ein ungewohnliches 
Mafi an fruhkindlicher Traumatisierung 
wurden wohl die meisten Experten als 
kleinsten gemeinsamen psychogeneti- 
schen Nenner der verschiedenen trans- 
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sexuellen Verlaufe angeben. Das Gefiihl, 
einem anderen Geschlecht anzugehoren, 
wird in diesem Zusammenhang als Ret- 
tungsphantasie interpretiert, die die in 
den ersten Objektbeziehungen erfahre- 
ne Verletzung abwehrt und seelisch 
bannt. 

Strittig ist nach wie vor, ob der 
Transsexualismus eine Krankheitsein- 
heit ist oder nur ein Symptom, das bei 
verschiedenen Grunderkrankungen vor- 
kommt [35, 36, 62, 69]. Zweifelsohne 
tritt der Wunsch nach Geschlechtsum- 
wandlung bei den verschiedensten 
Grunderkrankungen und Grundstruk- 
turen auf, von der Paranoia tiber die 
psychotische Depression bis hin zur 
Anorexie und speziellen Konfliktkon- 
stellationen in verschiedenen Lebens- 
abschnitten von der Kindheit iiber die 
Adoleszenz bis hin zum Erwachsenen- 
alter, abhangig von der kulturellen Si¬ 
tuation. Hat er sich aber erst einmal or- 
ganisiert, ob nun „von Anfang an“ oder 
als gemeinsame Endstrecke verschie- 
denartiger Entwicklungen, ist er selbst 
„terminal“ und zu einer „Entitat“ ge- 
worden, die nicht mehr als voriiberge- 
hendes Symptom zu betrachten ist, das 
einer ganz anderen psychischen Struk- 
tur eher oberflachlich aufliegt und des- 
halb beseitigt werden kann. 

Eine Somatogenese „des“ Transse¬ 
xualismus konnte bisher nicht nachge- 
wiesen werden. Generell kommen ab- 
weichende korperliche Befunde, die die 
bekannten Geschlechtsfaktoren betref- 
fen, bei Transsexuellen so oft vor wie in 
anderen Populationen auch. Humange- 
netische Befunde, die das H-Y-Antigen 
betrafen und in den letzten Jahren atio- 
logisch mit dem Transsexualismus in 
einen Zusammenhang gebracht wur- 
den, gelten nach einigen kontrollierten 
Studien inzwischen allgemein als wi- 
derlegt [69,70,89]. Organische Erkran- 
kungen, wie ein Klinefelter-Syndrom 
oder eine andere intersexuelle Fehlbil- 
dung, ein kongenitaler Hypogonadis- 
mus oder eine Temporallappenerkran- 
kung, die sehr selten mit „transvesti- 
tisch-transsexuellen“ Symptomen ein- 
hergehen konnen, wurden weltweit nur 
selten beobachtet [9,19,61,69,76,77]. 

Diagnostik 

Trotz der Revision der „Leitsymptome“ 
[69, 71], die gewissermafien vom kultu¬ 
rellen Wandel des Transsexualismus er- 


zwungen worden ist, hat die Symptom- 
diagnostik nach wie vor ihre Bedeu- 
tung, weil Transsexuelle einem Manife- 
stationszwang unterliegen und weil 
dem Transsexualismus keine einheitli- 
che Strukturdiagnose im Sinn von psy- 
chotisch, neurotisch, pervers usw. zuge- 
ordnet werden kann. Von entscheiden- 
der Bedeutung sind diagnostisch je- 
doch nicht Leitsymptome, sondern 
einerseits der sog. Alltagstest ^full- 
time real-life test") der Betroffenen, also 
das Leben in der intendierten Ge- 
schlechtsrolle iiber eine langere Zeit, 
und zwar nicht nur in geschiitzten so- 
zialen Raumen, privat und intim, son¬ 
dern offentlich und im Beruf, und an- 
dererseits die emotionale Gewifiheit 
des Therapeuten, die sich unwillkiirlich 
im Ubertragungs- und Gegeniibertra- 
gungsgeschehen einstellt: „Das ist eine 
Frau“ bzw. „Das ist ein Mann". Verlafi- 
lich wird die Diagnose „Transsexualis- 
mus“ nach allgemeiner Auffassung 
nicht deskriptiv-phamenologisch ge- 
stellt, sondern im Verlauf einer thera- 
peutischen Beziehung. Durch sie kon¬ 
nen auch am ehesten Entwicklungen 
ausgeschlossen werden, die voriiberge- 
hend mit einem Wunsch nach Ge- 
schlechtsumwandlung einhergehen. 

Transsexuelle Entwicklungen wer¬ 
den heute nicht mehr als uniform, son¬ 
dern ubereinstimmend als vielfaltig 
und vielgestaltig beschrieben. Es wird 
nicht mehr generell angenommen, 
Transsexuelle hatten keine Introspekti- 
ons- und Ubertragungsfahigkeit, seien 
folglich schon aus diesem Grund fur ei¬ 
ne Psychotherapie ungeeignet. Hin- 
sichtlich der Strukturdiagnose wird 
von einer Borderlinepersonlichkeit 
sehr viel seltener gesprochen als friiher. 
Heute werden auch von Psychoanalyti- 
kern andere seelische Strukturen gese- 
hen, namentlich bei Frau-zu-Mann- 
Transsexuellen, die insgesamt ein viel- 
faltigeres Bild zeigen als Mann-zu- 
Frau-Transsexuelle (z.B. [7,16,34,41,42, 
88 ]. 

Friiher war die Differenzierung in 
primaren und sekundaren Transsexua¬ 
lismus sehr beliebt [56]. Heute gilt sie 
eher als problematisch [62], weil sie 
falschlicherweise nahelegt, es handele 
sich um atiologisch differenzierbare 
Gruppen, was differentialtherapeuti- 
sche Konsequenzen habe. Heute wer¬ 
den sehr unterschiedliche Verlaufe be¬ 
schrieben, wie es schon seit vielen Jah¬ 


ren bei anderen sexuell-geschlechtli- 
chen Abweichungen der Fall ist. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist entscheidend, ob 
der transsexuelle Wunsch stabil ist, eine 
andere als transsexuelle Entwicklung 
ausgeschlossen werden kann und es 
dem Patienten im sog. Alltagstest zu- 
nehmend besser geht. 

Wahrend es friiher iiblich war, se- 
xuelles Verlangen, Phantasieren und 
Erleben als untergeordnet im Vergleich 
zur zentralen Geschlechtsproblematik 
einzuschatzen, wird den Transsexuellen 
heute nicht mehr abgesprochen, sich 
auch als sexuelle Wesen zu erleben. Die- 
se Veranderung konnte ein Hinweis 
darauf sein, dafi ihre Geschlechtsidenti- 
tat nicht mehr so fragmentarisch ist. 
Denn ohne Geschlechtsidentitat ist eine 
strukturierte Sexualitat gar nicht zu 
denken. Aufierdem haben sich die kol- 
lektiven Geschlechtsphantasmata inso- 
fern geandert, als Manner nicht mehr 
generell zupackend und triebhaft und 
Frauen nicht mehr generell friedfertig 
und appetenzlos imponieren miissen. 
Das hat moglicherweise generische 
Transgressionen erleichtert. 

Heute fallen bei Transsexuellen die 
intendierte Geschlechtsrolle und die in- 
tendierte Partnerwahl in alle Richtun- 
gen auseinander, die auch sonst beob¬ 
achtet werden. Friiher beschrieben sich 
beinahe alle Transsexuellen Arzten ge- 
geniiber als heterosexuell. Demgegen- 
iiber gibt es heute transsexuelle Frauen 
mit mannlichem Korpergeschlecht, die 
sich als lesbisch verstehen, und, wenn- 
gleich sehr selten, transsexuelle Man¬ 
ner mit weiblichem Korpergeschlecht, 
die sich als homosexuell bezeichnen - 
ein Novum auch fiir die Sexualwissen- 
schaft. 

Das klinische Bild des Transsexua¬ 
lismus hat sich auch dadurch erheblich 
gewandelt, dafi die Patienten, die zu uns 
kommen, immer jiinger geworden sind. 
Die Chance dieser Veranderung ist, dafi 
junge Patienten einen Geschlechts- 
wechsel besser oder leichter bewaltigen 
als altere. Das Risiko ist, dafi die Wei- 
chen zu friih in die falsche Richtung ge- 
stellt weren [47,48]. 

Ganz offensichtlich verandert hat 
sich ferner die Sex-Ratio, das Verhaltnis 
von Transsexuellen mit mannlichem 
zu Transsexuellen mit weiblichem 
Korpergeschlecht. In Tabelle 1 sind ent- 
sprechende Angaben zusammenge- 
stellt. An den Verschiebungen der Ge- 
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Tabelle 1 

Transsexualismus: Pravalenz und Sex-Ratio nach Sigusch [74] 

Quelle Land Pravalenz auf 100000 

Gesamt M-zu-F 

F-zu-M 

Sex-Ratio 

M:F 

Pauly (1965) [55] 

Sammelreferat 




3,7:1 

Benjamin (1967) [10] 

USA 




8,6:1 

Walinder (1967) [90] 

Schweden 

1,9 

2,7 

1,0 

2,8:1 

Benjamin (1969) [11] 

USA 




7,4:1 

Hoenig u. Kenna (1974) [29] 

England/Wales 

1,9 

3,0 

0,9 

3,3:1 

Ross etal. (1981) [63] 

Australien 

2,4 

4,2 

0,7 

6,1:1 

O'Gorman (1982) [53] 

Nordirland 

1,9 



3,0:1 

Eklund etal. (1988) [18] 

Niederlande 


5,6 

1,9 

2,9:1 

Tsoi (1988) [87] 

Singapore 


35,0 

12,0 

3,0:1 

Sigusch (1991) [69] 

BRD (alt) 




1,4:1 

Osburg u.Weitze (1993) [54] 

BRD (alt) 

2,1 

2,4 

1,0 

2,3:1 

Bakkeret al. (1993) [5] 

Niederlande 


8,4 

3,3 

2,5:1 

DeCuypereet al.(1995) [15] 

Belgien 




1,7:1 

Schmidt (1996) [66] 

BRD 




2,0:1 






(1,0:1) 

Sigusch (1996) [74] 

BRD 




2,0:1 






(1,3:1) 


schlechtsverteilung in den USA und 
Westeuropa im Verlauf der letzten Jahr- 
zehnte kann abgelesen werden, wie we- 
sentlich die kulturellen und medizini- 
schen Bedingungen fur die Herausbil- 
dung des Transsexualismus sind. 

Anfang der 5oer Jahre nahmen 
Kinsey et al. [31] eine Sex-Ratio von 
50:1 bis 17:1 zugunsten der Mann-zu- 
Frau-Transsexuellen an. Anfang der 
6oer Jahre ergab sich fur Gieses [23] Pa- 
tienten ein Verhaltnis von 7,2:1. Mitte 
der 6oer Jahre wurde in den USA eine 
Sex-Ratio zwischen beinahe 9:1 und et- 
wa 4:1 mitgeteilt [9,10,11,55]. Im Verlauf 
der folgenden Jahrzehnte hat sie sich 
dann in den USA und Westeuropa auf 
eine Relation zwischen 3:1 und 1:1 ver- 
schoben. 

Anhand der Gerichtsverfahren 
nach dem Transexuellengesetz in den 
Jahren 1981 bis 1990 wurde fiir die alte 
Bundesrepublik eine Sex-Ratio von 
2,3:1 ermittelt [54]. Schmidt [66] nennt 
fiir die Patienten der Hamburger Ab- 
teilung fiir Sexualforschung eine Ratio 
von 2:1 fiir die Jahre 1992 bis 1994, wobei 
sich bei den Geburtsjahrgangen von 
i960 an ein Verhaltnis von 1:1 ergibt. 
Bei den Patienten des Frankfurter In- 
stituts fiir Sexualwissenschaft war die 
Ratio zur selben Zeit ebenfalls 2:1 (alle 
Geburtsjahrgange) bzw. 1,3:1 (nur die 
i960 oder spater Geborenen). Demge- 
geniiber sind aus mehreren osteuro- 
paischen Landern im Verlauf der 8oer 


Jahre Verhaltnisse um 1:5 zugunsten 
der Transsexuellen mit weiblichen 
Korpergeschlecht mitgeteilt worden 
(vgl. [69]). Dafi in diesen Landern 
mehr Frauen als Manner als „transse- 
xuell“ angesehen werden oder sich 
selbst so definieren, konnte v.a. mit der 
unterschiedlichen Stellung der Ge- 
schlechter, der unterschiedlichen Be- 
wertung von Abweichungen wie Ho- 
mosexualitat („Soziopathie“) und 
Transsexualismus („echte Krankheit“) 
sowie mit einer differenten Diagnostik 
zusammenhangen. 

Differentialdiagnostik 

Die Differentialdiagnostik ist heute 
noch schwieriger als friiher. Auch des- 
halb muE jeder medizinisch-psycholo- 
gische Wildwuchs noch entschiedener 
bekampft werden, um Fehlindikationen 
irreversibler Eingriffe zu vermeiden. 
Einige Operateure meinen, sie konnten 
allein entscheiden, wer transsexuell ist 
und wer nicht; einige Psychologen ohne 
ausreichende Erfahrungen sind nicht 
weniger fahrlassig. Es gibt nicht nur eine 
kulturtechnische Transsexuellogenese 
[28, 69, 72, 73] und eine beangstigende 
„Verselbstandigung“ des Prozesses der 
Geschlechtsumwandlung, von der Lan- 
ger [36] gesprochen hat; es gibt auch 
ganz konkret einen iatrogenen Trans¬ 
sexualismus [76, 77], der dadurch zu- 
stande kommt, dafi ein sog. Experte 


daran mitwirkt, einen transitorischen 
Wunsch nach Geschlechtsumwandlung 
durch Mitagieren und falschen Libera- 
lismus seelisch zu organisieren und 
endgiiltig zu fixieren. 

Im einzelnen mufi differentialdia- 
gnostisch beim Wunsch nach Ge¬ 
schlechtsumwandlung v.a. an folgende 
Entwicklungen und Storungen gedacht 
werden, die mit einer (passageren oder 
partiellen) transsexuellen Symptoma- 
tik einhergehen und (als psychopatho- 
logische Entwicklungen) ineinander 
iibergehen konnen (z.B. [2,13,17, 30,36, 
41,44,61,77.79.80,83,91]): 

• homosexuelle Entwicklungen, insbe- 
sondere konflikthafte und stark ab- 
gewehrte; 

• transvestitische Entwicklungen im 
Sinne einer sexuellen Perversion 
oder Paraphilie; 

• psychotische Entwicklungen, insbe- 
sondere mit einer sich manchmal 
erst auf diese Weise zeigenden para- 
noiden oder halluzinatorischen Sym- 
ptomatik; 

• friihe und schwere Personlichkeits- 
storungen, z.B. Borderlinepathologi- 
en mit einer bizarren Symptomatik; 

• neurotische und Adoleszenzkonflikte 
mit einer Konfusion der Geschlechts- 
identitat; 

• psychopathologisch eher unauffallige 
„kulturelle“ Konfusionen und Uber- 
schreitungen der Geschlechtsrollen, 
z.B. mit transgenderistischer Ge- 
schlechtsdysphorie; 

• organische Erkrankungen wie ein in- 
tersexuelles Syndrom oder eine Tem- 
porallappenerkrankung. 

Wichtig ist, dafi der Wunsch nach Ge¬ 
schlechtsumwandlung allein die Dia¬ 
gnose Transsexualismus nicht zu recht- 
fertigen vermag, weil er bei alien ge- 
nannten Entwicklungen auftreten kann, 
insbesondere als Versuch, sehr differen- 
te Konflikte und Spannungen zu losen. 
Andererseits schliefien organische Be- 
funde und psychische Pathologien au- 
fierhalb der sexogenerischen Sphare 
die Diagnose Transsexualismus und 
u.U. auch einen Geschlechtswechsel 
nicht aus. Auch aus diesem Grund ist 
entscheidend, dafi die Diagnose aus ei¬ 
ner therapeutischen Beziehung heraus 
gestellt wird, die hinsichtlich Frequenz, 
Dauer und Intensitat diese Bezeich- 
nung verdient. 
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Therapie 

Noch vor einem Jahrzehnt war die The¬ 
rapie umstritten. Die einen Experten 
pladierten fur Psychotherapie (z.B. [16, 
49 > 79 ])> die anderen fiir Operationen 
(z.B. [19]). Eine Kooperation von psy- 
chotherapeutischer und operierender 
Medizin wurde vermieden [35]. Heute 
sind die meisten Experten davon iiber- 
zeugt, dafi die strikte Gegeniiberstel- 
lung von Operation und Psychothera¬ 
pie letztere eher verhindert, weil das 
Zustandekommen eines Arbeitsbiind- 
nisses zumindest erschwert wird. Denn 
ein Patient, fiir den seine „Transidenti- 
tas“ lebenserhaltend ist, weil sie ihm 
iiberhaupt ein Gefiihl des Mit-sich- 
Identischseins gibt, mufi einen Psycho- 
therapeuten, der seine Gefiihle und sei¬ 
ne Lebensweise als aufierst patholo- 
gisch und hochabnorm einschatzt und 
deshalb den Wunsch nach operativen 
Eingriffen beseitigen will, nicht als hilf- 
reich, sondern als lebensbedrohlich erle- 
ben. Er wird ihm also aus demWeg ge- 
hen, was heute noch leichter moglich ist 
als friiher. Lehnt der Psychotherapeut 
dagegen eine somatologische Behand- 
lung nicht einfach ab und druckt das 
auch aus, kann der Patient vielleicht 
seine Selbstzweifel zulassen und sich 
auf das Wagnis einer Psychotherapie 
einlassen. Ergebnisse katamnestischer 
Studien (z.B. [33, 45, 50]; vgl. die Uber- 
sichten [1,14,24,60]) bestarken die Auf- 
fassung [35], dafi erst die Verfiigbarkeit 
operativer Moglichkeiten manchem Pa- 
tienten die Einsicht erlaubt, nicht trans- 
sexuell zu sein. Offenbar beruhigt etli- 
che Transsexuelle bereits die Moglich- 
keit, eines Tages vielleicht doch operiert 
zu werden. 

Friiher wurde eine Psychotherapie 
dann als erfolgreich angesehen, wenn 
der Patient den Wunsch nach Ge- 
schlechtsumwandlung aufgab oder we- 
nigstens nicht durch chirurgische Ein- 
griffe manifestierte. Heute wird der Er- 
folg eher danach beurteilt, ob der Pati¬ 
ent weifi, was er tut, ob die spezielle 
Abwehr stabil ist und ihm ein Leben in 
der gewiinschten Geschlechtsrolle 
moglich ist. Da ausfiihrliche Behand- 
lungsberichte, in denen ein (eventuel- 
les) Scheitern nicht verschwiegen wird, 
bisher viel zu selten vorgelegt worden 
sind, sei auf vorhandene Publikationen 
ausdriicklich hingewiesen (z.B. [26, 30, 
32,38,40,43,46,67, 78,79, 86]). 


Ubersicht 

Wird eine endokrinologisch-chir- 
urgische Behandlung als indiziert an¬ 
gesehen, sollte nach iibereinstimmen- 
der Auffassung erfahrener Therapeuten 
eine psychotherapeutische Begleitbe- 
handlung wenn irgend moglich iiber 
die Zeit der geschlechtsverandernden 
Eingriffe hinaus erfolgen. 

Eine gegengeschlechtliche Hor- 
monbehandlung [3,19,20,80] sollte erst 
indiziert werden, wenn der Therapeut 
den Patienten mindestens seit einem 
Jahr behandelt, wenn sich der Wunsch 
nach Geschlechtsumwandlung als stabil 
und lebbar herausgestellt hat und wenn 
der Patient das Leben in der intendier- 
ten Geschlechtrolle mindestens ein Jahr 
lang kontinuierlich und umfassend er- 
probt hat (sog. Alltagstest). Eine zu frii- 
he Hormonbehandlung kann allein we- 
gen der irreversiblen Folgen (z.B. Ho- 
denatrophie) verheerende Auswirkun- 
gen haben. Die Behandlung selbst, 
einschliefilich korperlicher Untersu- 
chung, somatologischer Indikation 
(z.B. Thromboembolierisiko), Aufkla- 
rung des Patienten (z.B. Notwendigkeit 
der lebenslangen Substitution), Be- 
funddokumentation und Kontrollun- 
tersuchungen, sollte ein fachlich ausge- 
wiesener Arzt vornehmen. 

Geschlechtsumwandlungsoperatio- 
nen [19, 20, 21, 80] sollten erst indiziert 
werden, wenn der Therapeut den Pati¬ 
enten mindestens seit eineinhalb Jahren 
behandelt, wenn der Patient mindestens 
ebensolange in der neuen Geschlechts¬ 
rolle gelebt hat und wenn die Hormon¬ 
behandlung seit mindestens einem hal- 
ben Jahr erfolgt. Bei Mann-zu-Frau- 
Transsexuellen wird heute als Standard- 
methode empfohlen: Exstirpation der 
Hoden, der Nebenhoden und des Sa- 
menleiters, Resektion des Penisschaftes 
und aller Schwellkorper, Bildung von 
Vagina, Vulva mit Labien, Klitoris und 
weiblicher Urethramiindung. Die Neo¬ 
vagina sollte in der Regel mit der invagi- 
nierten Penishaut ausgekleidet werden 
und eine ausreichende Tiefe und Weite 
haben. Unter Umstanden sind auch Epi- 
lationen und bei ausbleibender Gyna- 
komastie eine Mammaaugmentations- 
plastik erforderlich. Bei Frau-zu-Mann- 
Transsexuellen wird empfohlen: eine 
den individuellen Gegebenheiten ange- 
pafite Mastektomie mit Mamillenver- 
kleinerung sowie, moglichst auf vagina- 
lem Weg, eine Kolpohysterektomie un¬ 
ter Exstirpation der Adnexen. Die Im¬ 


plantation von Hodensurrogaten und 
die Konstruktion eines Penoids [27] gel- 
ten ebensowenig als Standardmethoden 
wie weitere plastische Operationen, z.B. 
Nasenkorrekturen [19,20,80]. 

Alle Somatotherapien miissen von 
einem kompetenten Psychiater, Psycho- 
therapeuten oder Sexualmediziner aus- 
ftihrlich und plausibel schriftlich be- 
griindet werden. In Zukunft sollten da- 
bei die ..Standards der Behandlung und 
Begutachtung von Transsexuellen“ [80] 
beachtet werden, auf die sich eine von 
der Deutschen Gesellschaft fiir Sexual- 
forschung einberufene Kommission 
unter Leitung der Frankfurter Sexual- 
wissenschaftlerin Sophinette Becker 
z.Z. unter Beteiligung der mafigebli- 
chen Experten aus Deutschland und 
Osterreich verstandigt. Somatothera- 
peuten miissen nicht nur die allgemein- 
medizinischen und fachspezifischen 
Voraussetzungen der Eingriffe priifen, 
sondern sich auch selbst davon iiber- 
zeugen, dafi bisherige oder zuktinftige 
..Standards of care“ von den die Somato- 
therapie indizierenden Gutachtern ein- 
gehalten worden sind. 

Hauptziel der einvernehmlichen 
Formulierung von Behandlungs- und 
Begutachtungsstandards ist es, Fehlin- 
dikationen und damit Riickumwand- 
lungsbegehren so weit wie irgend mog¬ 
lich zu vermeiden. Weltweit sind seit 
1961 nach einer Literaturrecherche [60] 
22 bis 23 „Geschlechtsrollenriickfalle“ 
dokumentiert worden. Das ist jedoch 
hochstwahrscheinlich nicht einmal die 
halbe Realitat. Sicher ist, dafi es mehr 
fehlindizierte Geschlechtsumwandlun- 
gen gegeben hat als publiziert worden 
sind [74,77]. Sicher ist aber auch, dafi in 
Deutschland nach alien offiziosen Da- 
ten [54] und internen Informationen 
erfreulicherweise sehr selten ein Riick- 
umwandlungsbegehren vorgetragen 
worden ist. Ich selbst habe 1995 zum er- 
sten Mai einen dieser Patienten gese- 
hen, der andernorts begutachtet wor¬ 
den war. 

Obgleich Transsexuelle in immer 
jiingerem Alter geschlechtsverandernde 
Eingriffe wiinschen, lehnen die aller- 
meisten Spezialeinrichtungen in Europa 
und Nordamerika solche Behandlungen 
ab, wenn die Patienten noch nicht 18,20 
oder 21 Jahre alt sind [57,74]. Allerdings 
gibt es aufierhalb Deutschlands Exper¬ 
ten, die gegengeschlechtliche Hormon- 
behandlungen bereits im Jugendalter 
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vornehmen und fur die Zeit vor der Pu- 
bertat diskutieren, eine Tendenz, die 
insbesondere Meyenburg kritisiert hat 
[ 47 , 48 ]. 

Rechtslage 

Das am l.Januar 1981 in Kraft getretene 
„Gesetz fiber die Anderung der Vorna- 
men und die Feststellung der Ge- 
schlechtszugehorigkeit in besonderen 
Fallen" vom 10. September 1980 (BGB 1 
I: 1654), kurz Transsexuellengesetz 
(TSG) genannt, raumt Transsexuellen 
auf dem Weg der freiwilligen Gerichts- 
barkeit als eine Rechtswohltat die Mog- 
lichkeit ein, den die Geschlechtszuge- 
horigkeit signalisierenden Vornamen 
abzulegen („kleine Losung", §§ 1 bis 7 
TSG) oder den sog. Personenstand 
(mannlich/weiblich) zu andern („grofie 
Losung", §§ 8 bis 12 TSG), so dafi sie 
auch in der neuen Geschlechtsrolle hei- 
raten konnen. Nach einer langen Phase 
der verwirrenden und einander wider- 
sprechenden Entscheidungen der Stan- 
desamtsbehorden und der Gerichte hat 
der hiesige Gesetzgeber damit erstma- 
lig das Rechtsprinzip der Umwandel- 
barkeit des Geschlechts aufgegeben 
und zugleich die Geschlechtszugeho- 
rigkeit nicht mehr ausschliefilich an- 
hand korperlicher Befunde defmiert 
[ 68 ], 

Durch Beschliisse des Bundesver- 
fassungsgerichts vom 16. Marz 1982 (1 
BvR 938/81; N]W 1982: 2061) und vom 
26. Januar 1993 (1 BvL 38,40,43/92; N]W 
1993 : 1517) ist die vom Gesetz vorgese- 
hene Altersgrenze von 25 Jahren aus 
verschiedenen Griinden fur beide „Lo- 
sungen" aufgehoben worden. Durch ei¬ 
ne Entscheidung des Bundessozialge- 
richts vom 6. August 1987 (3 RK 15/86) 
ist Transsexuellen auch im Fall der ge- 
schlechtsverandernden Operation der 
Zugang zu den Leistungen der gesetzli- 
chen Krankenversicherungen unter be- 
stimmten Voraussetzungen eingeraumt 
worden. Mit BeschluB des Bundesge- 
richtshofes vom 8. Marz 1995 (IV ZR 
153 / 94 ) ist Transsexuellen, deren neues 
Geschlecht rechtskraftig festgestellt 
worden ist, die Moglichkeit eroffnet 
worden, auch von privaten Krankenver¬ 
sicherungen die Kosteniibernahme bei 
operativen Eingriffen zu verlangen. Ei¬ 
ne Klage gegen diese Entscheidung hat 
das Bundesverfassungsgericht nicht zu- 
gelassen (1 BvR 785/95). 


Hinsichtlich der Begutachtung 
nach dem TSG, die viele Probleme auf- 
wirft, sei auf die neueste Literatur ver- 
wiesen [4, 36, 58, 59] und insbesondere 
auf die iiberzeugenden Erorterungen 
von Langer u. Hartmann [37] in diesem 
Heft. Strikt zu unterscheiden ist, ob es 
um die „kleine“ oder die „grofie Lo- 
sung" geht, weil eine Entscheidung im 
Sinne der „kleinen Losung" oft grofiere 
Auswirkungen hat als eine im Sinne der 
„grofien“, die bereits die dauerhafte Un- 
fruchtbarkeit des Antragstellers ebenso 
voraussetzt wie eine deutliche Annahe- 
rung an das korperliche Erscheinungs- 
bild des intendierten Geschlechts. Da 
wir wiederholt beobachten mufiten, 
dafi Betroffene ein Gutachten eines aus- 
wartigen Experten, das lediglich dazu 
Stellung nahm, ob der Vorname nach 
den Bestimmungen des TSG aus fachli- 
cher Sicht geandert werden kann, dazu 
benutzten, einen Operateur zu irrever- 
siblen Eingriffen zu bewegen, sind wir 
dazu iibergegangen, solche Gutachten, 
wenn wir sie verfassen, mit dem Ver- 
merk zu versehen, dafi es sich nicht um 
Gutachten handelt, in denen die Indika- 
tion zu geschlechtsverandernden medi- 
zinischen Eingriffen gestellt wird. 
Trotzdem sollte sich jeder Gutachter 
dariiber im klaren sein, dafi das Befiir- 
worten der Vornamensanderung in der 
Praxis auf eine generelle Zustimmung 
zur Geschlechtsumwandlung hinaus- 
laufen kann. So mufi beispielsweise 
darauf vertraut werden, dafi der Chir- 
urg ein solches Gutachten nicht nur in 
die Hand nimmt, sondern auch liest 
und sich danach richtet, was nicht im- 
mer der Fall ist. 

Selbstbestimmung und 
Professionalitat 

In der therapeutischen Praxis kommt 
dem Verhaltnis von Selbstbestimmung 
und Professionalitat ein besonderes Ge- 
wicht zu. Einerseits sollte sich kein Arzt 
oder Therapeut das Recht herausneh- 
men, existientielle Entscheidungen fur 
seinen Patienten zu treffen. Das gilt fiir 
Heirat und Scheidung ebenso wie fiir 
irreversible Operationen. Andererseits 
kann kein Arzt oder Therapeut gegen 
sein Gewissen, seine Berufspflichten 
und seine Vorstellungen von Gott und 
der Welt dazu gebracht werden, Eingrif- 
fe zu befiirworten oder vorzunehmen, 
die er nicht verantworten will. 


Ein Arzt, der irrationalen Wiin- 
schen von Patienten unreflektiert zur 
Manifestation verhilft, hat versagt. 
Wenn der Wunsch nach Geschlechts- 
wechsel mit Konflikten und Krankhei- 
ten verkniipft ist, die das iibliche Mali 
seelischer „Unfreiheit“ nach dem Ein- 
druck des Therapeuten iibersteigen,hat 
er als Professioneller das Recht und 
auch die Pflicht, irreversible Eingriffe 
zu verhindern, jedenfalls nicht zu be- 
fiirworten. Wird aber in der Psychothe- 
rapie ein Punkt erreicht, an dem der Pa¬ 
tient das, was er wiinscht, zu iiber- 
blicken scheint, einschliefilich der Kon- 
sequenzen, also nicht „unfreier“ ist als 
wir alle, kann er nur noch selbst ent- 
scheiden. Der Therapeut sollte sich, an 
diesen Punkt gelangt, auf die Subjekti- 
vitat seiner Urteile besinnen und eine 
weitere Totalisierung, vielleicht die gra- 
vierendste, in sich relativieren, eine To¬ 
talisierung, die genau zu wissen meint, 
wer frei genug ist, fiber sein Leben zu 
entscheiden, und wer nicht. 

Im Umgang mit dem Transsexua- 
lismus gibt es kein widerspruchs- und 
konfliktfreies Richtig oder Falsch. Die 
allgemeinen Widerspriiche miissen 
ebenso ausgehalten werden wie die be¬ 
sonderen Konflikte. Praktisch ware der 
transsexuelle Wunsch als eine kreative 
Ich-Leistung zu verstehen, die eine au- 
fierst bedrohliche Liicke in der psychi- 
schen Selbstregulation kompensieren 
soli, was oft erst mit Hilfe einer Thera- 
pie gelingt. Theoretisch ware der trans¬ 
sexuelle Wunsch als transintelligibel zu 
begreifen und das individuelle Leiden 
der transsexuell Genannten als ein Nie- 
derschlag transsubjektiver Negativitat, 
die jeder Therapie entzogen ist. 

Es kommt also in der Praxis darauf 
an, sich zu vergewissern, ob der Patient 
seelisch „frei“ genug ist, die Konse- 
quenzen seines Wunsches abzuschat- 
zen. Der Therapeut, der sich auf ihm 
bisher verschlossene Erfahrungen ein- 
lafit, konnte am Ende der Therapie ver- 
standen haben, welche existentielle Be- 
deutung eine Geschlechtsumwand- 
lungsoperation fiir seinen Patienten be- 
sitzt. Er konnte verstanden haben, dafi 
eine solche Operation fiir seinen Pati¬ 
enten nicht lebensbedrohend, sondern 
lebenserhaltend ist, dafi sie nicht die 
Bedeutung einer Verstiimmelung hat, 
sondern einer Restitution, ob er den 
transsexuellen Wunsch nun theoretisch 
als eine gigantische Abwehrformation 
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ansieht oder nicht. Der Patient, der sich 
offnet, konnte verstanden haben, dafi 
ein operativer Eingriff nicht alle seeli- 
schen Schmerzen und sozialen Proble- 
me aus der Welt schaffen wird. Indem 
der Patient iiber den Schatten der eige- 
nen Obsession springt, erliegt er nicht 
mehr dem magischen Denken und illu- 
sioniert „die Operation" nicht mehr als 
das total Gute. Indem der Psychothera- 
peut iiber den Schatten der eigenen 
Profession springt, phantasiert er „die 
Operation" nicht mehr als das total 
Schlechte, sich dem magischen Denken 
entziehend wie sein Patient. 

Die Entpathologisierung und Ent- 
totalisierung des Transsexualimus er- 
leichterte es gewifi geschlechtsdyspho- 
rischen Menschen, sich selbst aufzukla- 
ren und anders als bezogen auf medizi- 
nische Raster zu begreifen. Vielleicht 
dampfte das auch den Wunsch nach im- 
mer raffinierteren Eingriffen bei bei- 
den: den Transexuellen und ihren Kon- 
strukteuren. Denn zu hoffen ist, dafi die 
Mafinahmen, von denen die Betroffe- 
nen ebenso ergriffen werden, wie sie sie 
selbst ergreifen, dafi diese Mafinahmen 
um so mafivoller sein werden, je „frei- 
er“ sie getroffen werden konnen. „Frei- 
heit" und Selbstreflexion aber will eine 
Therapie erreichen, die die Selbstbe- 
stimmung der Patienten achtet, ohne 
der professionellen Verantwortung aus- 
zuweichen. 
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